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Objetivo: Determinar si la cesárea es un factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes 
atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo, analítico, observacional, 
retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 114 
lactantes de entre 3 a 24 meses de edad seleccionados según criterios de inclusión y 
exclusión; quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin bronquiolitis.     
 
Resultados: La frecuencia de parto por vía cesárea en los pacientes con bronquiolitis fue 
61% y su mayor incidencia fue en los lactantes de entre 3 a 6 meses de edad; la frecuencia 
de parto por vía cesárea en los pacientes sin bronquiolitis fue 33%. El Odds ratio de la  
cesárea en relación a la bronquiolitis fue de 3.13 (p<0.05) siendo su intervalo de confianza  
al 95% (1.39 – 7.01). 
   
Conclusiones: La cesárea es factor de riesgo asociado al desarrollo de bronquiolitis en 
lactantes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo pues condiciona un riesgo 
muestral de 3.13 el cual es estadísticamente significativo.  
 













Objective: Determine if cesarean delivery is a risk factor associated with bronchiolitis in 
infants treated in the Hospital Regional Docente of Trujillo. 
 
Material and Methods: A study of analytical, observational, retrospective, case-control 
type was carried out. The study population was conformed for 114 infants between 3 and 24 
months of age accord inclusion and exclusion criteries; who were divided into 2 groups: with 
and without bronchiolitis. 
 
Results: The frequency of cesarean delivery in patients with bronchiolitis was 61% and it is 
incidence was highest in infants between 3 and 6 months of age; the frequency of cesarean 
delivery in patients without bronchiolitis was 33%. The odds ratio for caesarean section in 
relation to bronchiolitis was 3.13 (p <0.05), and his confidence interval at 95% was 
 (1.39 - 7.01). 
 
Conclusions: The cesarean is a risk factor associated to development to bronchiolitis in 
infants treated in the Hospital Regional Docente of Trujillo because this conditionate a 
muestral risk to 3.13 and this is significatively. 
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1.1 Marco Teórico: 
 
La bronquiolitis es una enfermedad predominantemente vírica que se caracteriza por 
presentar inicialmente una infección respiratoria superior, que gradualmente compromete  
las vías respiratorias bajas produciendo inflamación y obstrucción bronquiolar.1  
La definición de esta patología no está establecida con exactitud existiendo distintas 
acepciones en diferentes países. En nuestro medio hablamos de bronquiolitis ante el primer 
episodio de infección respiratoria acompañado de dificultad respiratoria con sibilancias y/o 
crepitantes en la auscultación, en un paciente menor de 2 años.2 
 
La bronquiolitis es una enfermedad de gran impacto. En Estados Unidos, cerca  
del 1% de las hospitalizaciones en niños son por bronquiolitis, desencadenando costos  
anuales que exceden los 800 millones de dólares. El virus respiratorio sincitial causa 
aproximadamente 700.000 casos de bronquiolitis en lactantes por año, de los cuales cerca de 
la tercera parte requieren hospitalización.3 
 
En el Perú la bronquiolitis afecta cada año alrededor del 10% de los lactantes, sobre 
todo durante el primer año de vida y cerca del 5% requerirá ingreso hospitalario. La 
hospitalización se produce con más frecuencia en varones que en niñas (62 vs 38%)  
y en las zonas urbanas en comparación con el medio rural. Un 5-16% de ellos a su vez,  
ingresaran a una unidad de cuidados intensivos pediátricos por insuficiencia respiratoria o 
complicaciones asociadas a la enfermedad. La mortalidad de los niños hospitalizados se 
estima que es de 1 a 2%.4, 5, 6 
 
Esta enfermedad tiene una repercusión importante en nuestro sistema sanitario  
y constituye una causa muy frecuente de consulta en pediatría durante los meses de 
noviembre a febrero.7 Supone una importante demanda asistencial, no sólo en el  
ámbito de la atención primaria, donde genera un importante número de consultas, 
tanto en fase aguda como en fase de secuelas, sino también a nivel hospitalario, con grandes 




La fuente de infección viral es generalmente un niño o un adulto con una infección 
respiratoria banal o asintomática y, en otras ocasiones, fómites contaminados. Los factores 
que facilitan la infección son: la asistencia a guardería, el medio urbano, la vivienda 
desfavorable, el hacinamiento y los antecedentes de patología respiratoria neonatal.9 
 
La etiología más frecuente de la bronquiolitis es el virus respiratorio sincitial 
alcanzando cerca del 50-70% de las infecciones que originan hospitalización. Otros agentes 
implicados son el rinovirus, adenovirus, parainfluenza tipo 1 y 3, Mycoplasma pneumoniae 
y con menor frecuencia el virus influenza y enterovirus.10, 11 
 
Debido al desarrollo de nuevas técnicas de biología molecular se han detectado 
patógenos como el metapneumovirus y el bocavirus, además gracias a estas pruebas se ha 
revelado que los lactantes con bronquiolitis a menudo están infectados por más de un virus. 
El rango de coinfección es considerado hasta de un 10 a 30 %, y la asociación más frecuente 
es la del virus respiratorio sincitial con el metapneumovirus y el rinovirus.12, 13 
 
En la bronquiolitis se produce necrosis y destrucción de células epiteliales ciliadas, 
seguidos por una infiltración peribronquial con linfocitos y neutrófilos, además de edema de 
la submucosa. Producto de esto, se desencadenan respuestas inflamatorias y la acumulación 
de moco, restos de células muertas y fibrina generando un proceso obstructivo en el interior 
de los bronquíolos el cual puede provocar desde hiperinsuflación hasta atelectasias.14 
 
El diagnóstico se basa en la historia clínica y en la exploración física; no requiere de 
la realización de pruebas complementarias como radiografía de tórax y análisis de sangre.15 
Los síntomas predominantes son la rinorrea y fiebre de 38ºC de no más de 3 días de  
duración que remite cuando se presentan síntomas respiratorios bajos; signos y/o síntomas 
de dificultad respiratoria (sibilancias, subcrepitantes, taquipnea, retracciones, tos, quejido y 






  No existe un tratamiento etiológico disponible para la enfermedad una vez 
establecida; la terapéutica es dirigida a los cuidados generales y a las medidas de soporte 
respiratorio de mayor o menor intensidad. Actualmente el tratamiento con broncodilatadores 
o adrenalina asociados al suero fisiológico hipertónico parece la terapia más adecuada, 
siendo retirado si no se objetiva mejoría clínica.17 La Asociación América de Pediatría 
recomienda el uso del palivizumab como inmunoprofilaxis en niños con alto riesgo.18 
 
La presencia de factores de riesgo favorece al desarrollo de cuadros severos, 
llegando a duplicar la incidencia de bronquiolitis grave.19 Los principales factores son la 
prematuridad, la falta de lactancia materna, el bajo peso al nacer, la historia familiar de 
atopia, la contaminación del medio ambiente y el parto por cesárea. Lamentablemente en la 
actualidad el índice de cesárea ha crecido considerablemente y con ello la probabilidad de 
que estos niños puedan sufrir problemas respiratorios.20, 21  
 
  El trabajo de parto promueve la producción de citoquinas y activa el sistema 
inmunológico. Por lo tanto, las citoquinas difieren en un recién nacido por cesárea electiva, 
demostrándose niveles más bajos de interleucina (IL) 6 e IL-10 en sangre de cordón 
umbilical, en comparación con los que tuvieron un parto vaginal normal. La producción de 
IL-10 se ha relacionado con la resistencia al desarrollo de bronquiolitis. Además, la cesárea 
se vincula a la expresión de la inmunidad alérgica-trófica y a una respuesta Th2-polarizada 
en los lactantes aumentando la susceptibilidad a enfermedades víricas sintomáticas.22  
 
  También se presume que al llegar el momento del parto la producción de líquido 
pulmonar se suspende, siendo eliminado cuando el tórax se comprime al pasar por el canal 
del parto (ejercicio que no realizan los niños nacidos por cesárea). Lo que conlleva a la 
retención de líquido pulmonar, predisponiendo al desarrollo de enfermedades respiratorias.23  
 
La cesárea es una intervención quirúrgica que consiste en la extracción del feto, la placenta 
y los anexos ovulares por vía abdominal a través de una incisión en la pared uterina.24, 25 
Tiene como objetivo fundamental asegurar la vida de la madre y de recién nacido ante un 
parto difícil, ya sea por mala colocación del feto, por una configuración anatómica 
inadecuada de la madre, o por cualquier otra causa médica.26, 27 
11 
 
Desde 1985, los profesionales de la salud de todo el mundo han considerado que la 
tasa ideal de cesárea debe oscilar entre el 10 a 15%. A pesar de ello, su frecuencia se ha 
incrementado tanto en países desarrollados como en países en desarrollo a tal punto que 
actualmente lo que apareció como una solución, ahora se vislumbra como un problema por 
la excesiva liberalización a la que ha sido conducida.28, 29  
 
La causa de este fenómeno es multifactorial. Entre las principales condiciones que 
han determinado el incremento de las cesáreas en todo el mundo tenemos: la mejora de las 
técnicas quirúrgicas y anestésicas, los cambios demográficos y socioculturales, una mejor 
percepción de seguridad de este procedimiento, el incremento de las “prácticas defensivas” 
por parte de los médicos gíneco-obstetras, la relativa mejora de los sistemas de salud, y el 
aumento de la solicitud directa de las pacientes.30 
 
En el Perú la tasa de cesáreas se ha mantenido alrededor del 21% en el sector público,  
en el sector privado las tasas se han acelerado desde inicios de la presente década, pasando 
de 28.6% en el período 1991-1993 a 48.6% en el período 2002-2005. Cuando se inspecciona 
el acceso a un seguro privado, el caso resulta más dramático. En el período 2002-2005, la 
tasa de cesáreas fue de 43% para el caso de mujeres sin seguro y de 69% para el caso de 
mujeres que tuvieron algún seguro privado de salud.31 
 
Las mujeres sometidas a cesárea tienen 5 a 7 veces mayor riesgo de complicaciones 
puerperales en comparación con el parto por vía vaginal, el doble de posibilidad de ser 
re-hospitalizadas después del parto y el doble de mortalidad materna si estas son repetidas; 
Además está asociado a complicaciones respiratorias neonatales con repercusión futura en 
la infancia.32 La cesárea incrementa el riesgo de abruptio placentae, acretismo placentario, 
placenta previa, sepsis materna, al igual que apgar bajo, bajo peso neonatal, distress 
respiratorio y otros.33 
 
Después de una cesárea electiva el riesgo de enfermedades respiratorias en lactantes 
es de 2 a 4 veces mayor en comparación con los nacidos por vía vaginal. Por este motivo es 
que se plantea la asociación entre el nacimiento por cesárea y la aparición de bronquiolitis, 





  Moore H et al., en Australia en el 2012 desarrollo un estudio con el objetivo 
de demostrar la asociación del parto por cesárea con el riesgo de hospitalización por 
bronquiolitis en niños. En este estudio de cohorte retrospectivo de 212.068 nacimientos 
simples sin complicaciones de entre 37 a 42 semanas de gestación; se identificó que los niños 
nacidos por cesárea tienen aproximadamente 10% más riesgo de ingreso hospitalario 
por bronquiolitis antes de los 12 meses de edad (IRR: 1.11; 95% IC 1.01-1.23) y  
un 20% más riesgo en los niños de 12 a 23 meses (IRR: 1.20; 95% IC 0.94-1.53)  en  
comparación con los niños nacidos por parto vaginal, independientemente de otros factores  
maternos y fetales.22 
 
  Roberts C et al., en Australia en el 2012 publico un estudio vinculando el tipo de 
parto como factor de riesgo de morbilidad infecciosa infantil. En este estudio de casos y 
controles retrospectivo, se incluyó el registro de 626.700 nacidos vivos únicos de 37 a 41 
semanas de gestación. La proporción de nacidos por cesárea fue 26.1%: 14.9% programadas 
y el 11.2% de emergencia. La proporción de ingreso antes de los 12 meses de edad por 
bronquiolitis fue del 3.4% (OR 1.26; 95% IC 1.18-1.34) mientras que el 22.7% sin 
bronquiolitis estuvo expuesto al factor de riesgo. Concluyendo que el parto por cesárea 
aumenta el riesgo de morbilidad infecciosa infantil, sobre todo vinculada a la infección del 
tracto respiratorio bajo por la bronquiolitis, debido a una anormalidad en la producción de 
citocinas alterando desarrollo del sistema inmunologico.35 
 
  Shang X et al., en Tailandia en el 2014 publico una investigación asociando el efecto 
de la cesárea y otros factores que predispongan a la infección del virus respiratorio sincitial 
(VRS) en niños con bronquiolitis aguda. En este estudio de casos y controles retrospectivo 
de 265 niños; se encontró la presencia VRS en el 75.5%, y la mayoría de los niños (83.3%) 
eran menores de 12 meses. Las probabilidades de detección del VRS son el doble en los 
niños nacidos por cesárea electiva (OR 2.32; 95% IC 1.19-4.52) en comparación con los 
nacidos por parto vaginal. Concluyendo que los nacidos por cesárea electiva aumentan el 
riesgo de bronquiolitis aguda por VRS independientemente de otros factores.36 
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  Hendaus M et al., en Qatar en el 2014 publico una investigación relacionando el 
riesgo de contraer bronquiolitis aguda por el virus respiratorio sincitial (VRS) en lactantes y 
niños nacidos por cesárea. Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en Hamad 
Medical Corporation. Los pacientes incluidos en el estudio fueron 770 niños de 0 a 36 meses 
de edad hospitalizados por bronquiolitis aguda. Observándose que el riesgo de bronquiolitis 
por VRS era mayor entre los partos por cesárea comparados con los partos vaginales 




Tomando en cuenta la evidencia presentada queda claro que la cesárea es la intervención 
quirúrgica realizada con mayor frecuencia en obstetricia, al punto de ser una opción 
preferencial dentro de las alternativas como vía de parto al margen de las situaciones de 
emergencia. Produciendo un exceso de su aplicación en la práctica clínica diaria lo cual ha 
generado un gran interés en el terreno de la investigación científica en el sentido de valorar 
el impacto que podría generar durante los primeros años de la infancia. Los lactantes que 
nacen por cesárea tienen más probabilidades de sufrir problemas respiratorios que los que 
nacen por parto vaginal; habiéndose observado que teóricamente su aplicación pone en 
desventaja al sistema inmunológico del neonato en cuanto a la posibilidad de que pueda 
reaccionar ante estímulos patogénicos además de interrumpir el mecanismo de eliminación 
de líquido pulmonar al momento del parto; lo que podría contribuir a exacerbar los 
mecanismos fisiopatológicos implicados en la bronquiolitis. Considerando por otro lado que 
no existen estudios realizados en nuestro país que valoren la asociación entre estas dos 
variables es que me parece adecuado y oportuno realizar el presente proyecto, para poder 
identificar tempranamente este factor de riesgo y así tomar las medidas correspondientes del 
caso, planteando estrategias preventivo promocionales tendientes a disminuir y/o a controlar 






1.4 Problema:  
 
¿Es la cesárea un factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes atendidos en el  




Ho: La cesárea no es factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes atendidos  
       en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
Ha: La cesárea es factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes atendidos 





Determinar si la cesárea es un factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes 
atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  
 
Específicos: 
-Determinar la frecuencia de parto por vía cesárea en el grupo de pacientes con 
  bronquiolitis. 
-Determinar la frecuencia de parto por vía cesárea en el grupo de pacientes sin  
  bronquiolitis. 
-Determinar la frecuencia de parto por vía vaginal en el grupo de pacientes con 
  y sin diagnóstico de bronquiolitis. 
-Determinar el riesgo de aparición de bronquiolitis con el parto por vía cesárea y la 











2.1.1 Población Diana o Universo:  
Está constituida por el total de lactantes atendidos en el área de Hospitalización 
Pediátrica del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo  
Enero 2016 - Enero 2017. 
 
2.1.2 Población de Estudio: 
Está constituida por el total de lactantes de entre 3 a 24 meses atendidos en el área de 
Hospitalización Pediátrica del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 
Enero 2016 - Enero 2017 y que cumplieron con los criterios de selección. 
 
2.2 Criterios de Selección: 
 
Criterios de Inclusión: (Casos):  
1. Lactantes con bronquiolitis. 
2. Lactantes de entre 3 a 24 meses.  
3. Lactantes de ambos sexos.  
4. Lactantes en quienes se pueda precisar la presencia o ausencia del factor de  
    riesgo. 
Criterios de Inclusión: (Controles):  
1. Lactantes sin bronquiolitis.  
2. Lactantes de entre 3 a 24 meses. 
3. Lactantes de ambos sexos. 
4. Lactantes en quienes se pueda precisar la presencia o ausencia del factor de  





Criterios de Exclusión: 
1. Lactantes con diagnóstico de asma del lactante. 
2. Lactantes con antecedentes de atopia familiar.  
3. Lactantes menores de 3 meses. 
2.3 Muestra: 
 
Tipo de Muestro: Aleatorizado Simple. 
 
Unidad de Análisis: 
Está constituido por cada lactante atendido en el área de Hospitalización Pediátrica  
del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Enero 2016 - Enero 2017  
y que cumplieron con los criterios de selección. 
 
Unidad de Muestreo: 
Está constituido por la Historia Clínica de cada lactante atendido en el área de 
Hospitalización Pediátrica del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 
Enero 2016 - Enero 2017 y que cumplieron con los criterios de selección. 
 
Tamaño Muestral:  
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la formula estadística para 
estudio de casos y controles: 38 
 
N =
(Z1 − α/2  √(𝐶 + 1) P (1 − P)  +  Z1 − β √𝐶 P1 (1 − P1) + P2 (1 − P2)).
2













P1 = Proporción de casos que presentan el factor de riesgo. 
P2 = Proporción de controles que presentan el factor de riesgo. 
C = Razón de número de controles por cada caso. 
N = Número de casos. 
Z1-α/2 = 1.96 (95% de confiabilidad o nivel de confianza). 
Z1- β = 0.84 (potencia de prueba de 80%). 
P1= 0.034 Según Roberts 
35. 
P2 = 0.227 Según Roberts 
35. 
C = 2 
 
Reemplazando los valores, se tiene:  
N = 38 
 
CASOS: (Lactantes entre 3 a 24 meses con bronquiolitis) = 38 pacientes.  
CONTROLES: (Lactantes entre 3 a 24 meses sin bronquiolitis) = 76 pacientes. 
 
2.4 Diseño del estudio: 
 
Tipo de Estudio: Analítico, observacional, de casos y controles retrospectivo. 
Diseño Específico: 
G1     O1  
P   NR  
G2    O1  
 
P: Población  
NR: No randomización  
G1: Lactantes con bronquiolitis.  
G2: Lactantes sin bronquiolitis.  



























































DE ENTRE  
3 A 24 MESES 
ATENDIDOS 



























Intervención quirúrgica que 
consiste en la extracción del feto, 
la placenta y los anexos ovulares 
por vía abdominal a través de una 











Es el primer episodio de infección 
respiratoria acompañado de 
dificultad respiratoria con 
sibilancias y/o crepitantes en la 
auscultación, en un paciente 



















Lactante Menor: de los 29 días 
hasta los 12 meses.  
Lactante Mayor: de los 12 
meses hasta los 24 meses. 
 
 








1. Se solicitó autorización al Director del Hospital Regional Docente de Trujillo para 
acceder a la información y/o datos estadísticos (ANEXO 03). Obtenida la autorización, 
fue necesaria la identificación del número de registro de la historia clínica para su 
ubicación en el archivo clínico. 
 
2. De los archivos del hospital se seleccionaron aquellas historias clínicas que cumplieron 
con los criterios de selección y dentro de estas, aquellas que formaban parte de uno u otro 




3. Ingresaron al estudio los lactantes de entre 3 a 24 meses que fueron atendidos en el área 
de Hospitalización Pediátrica del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 
periodo Enero 2016 - Enero 2017 y que cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión.  
 
4. Se procedió a recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio, 
las cuales se incorporaron en la hoja de recolección de datos (ANEXO 04). 
 
5. Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los tamaños 
muéstrales en ambos grupos de estudio. 
 
6. Posteriormente se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos con 
la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el análisis 
correspondiente. 
 
7. Los datos obtenidos se registraron en un archivo Excel 2013; luego, los datos fueron 
trasladados a una base de datos del programa SPSS-23 para su procesamiento. 
 
8. Finalmente se elaboró la discusión y conclusiones del trabajo. 
 
2.7 Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos. 
 
Para la recolección de datos de las Historias clínicas se aplicó la técnica de recolección 
llamada revisión documental, usando como instrumento una hoja de recolección de datos  
que consta de las siguientes partes: 1. Datos Generales, 2. Datos de variable Dependiente,  
3. Datos de variable Independiente, 4. Antecedentes Patológicos y Familiares. 
 
La primera parte constó de 4 ítems de respuesta abierta: Número de Historia Clínica, 
Nombres y Apellidos, Edad y Sexo; la segunda y tercera parte constó de 1 ítem de  
respuesta cerrada: Bronquiolitis y Parto por cesárea respectivamente; la cuarta parte  
presento 2 ítems de respuesta cerrada: Asma del Lactante y Antecedente de Atopia Familiar, 





2.8 Procesamiento y análisis estadístico. 
 
El procesamiento de la información fue automático y se utilizó una computadora con 
Windows 8 y el Paquete estadístico SPSS 23. Los datos obtenidos desde las hojas de 
recolección de datos se analizaron en base a estadística descriptiva y analítica.  
Estadística Descriptiva: 
En la presente investigación se utilizó las medidas descriptivas de resumen tales como 
frecuencias expresadas en porcentajes. Para la presentación final de los resultados se 
elaboraron tablas de contingencia y diagramas de barras. 
 
Estadística Analítica: 
En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba no paramétrica Chi Cuadrado (X2) para 
variables cualitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse fue menor o igual al 5% (p ≤ 0.05). 
 
Estadígrafo de Estudio: 
Dado que es un estudio que evalúa la asociación entre 2 variables a través de un diseño de 
casos y controles; se obtuvo el odds ratio (OR) que ofrece la cesárea en relación al desarrollo 
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2.9 Consideraciones éticas. 
 
En la investigación se cumplieron los principios éticos básicos del proceso investigativo, 
según lo establecido en la declaración de Helsinki, destacando los siguientes artículos:   
Art.8: Aunque el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los intereses de 
la persona que participa en la investigación; Art. 24: Deben tomarse toda clase de 
precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigación y 
la confidencialidad de su información personal.39 
 
También se tuvo en cuenta la Ley General de Salud Ley Nº 26842, Art. 15: Toda persona, 
usuaria de los servicios de salud, tiene derecho: a) Al respeto de su personalidad, dignidad  
e intimidad; b) A exigir la reserva de la información relacionada con el acto médico y su 
historia clínica, con las excepciones que la ley establece; Art. 25: Toda información relativa 
al acto médico que se realiza, tiene carácter reservado.40 
 
Así como el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú: Art 63: Que se 
respete la confidencialidad del acto médico y del registro clínico; Art 89: El médico debe 
mantener el secreto profesional para proteger el derecho del paciente a la confidencialidad 
de los datos que le ha proporcionado, no debiendo divulgarlos, salvo expresa autorización 
del paciente; Art 95: Mantener el anonimato del paciente cuando la información contenida 
en la historia clínica es utilizada para fines de investigación.41 Además se consideró que la 
investigación no colisione con ninguno de los principios éticos del comité de investigación 
y ética del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
En nuestro caso no fue necesario el consentimiento informado ya que no hubo algún tipo de 









Tabla N° 01. Características de los niños incluidos en el estudio. Hospital Regional 







f % f % f % 
 
Edad (meses) 















7-12 15 39 33 43 48 42 




      
Varones 25 66 43 57 68 60 
Mujeres 13 34 33 43 46 40 
Total 38 100 76 100 114 100 
       
 
Fuente: Archivo clínico del Hospital Regional Docente de Trujillo. Enero del 2016 a 
Enero del 2017. 
 
 
Se observa que los pacientes con bronquiolitis son en su mayoría varones en un 66%  
y su mayor incidencia es en lactantes de 3 a 6 meses de edad en un 47%, diferenciándose  
de los pacientes sin bronquiolitis que son en su mayoría varones y con una edad de entre  







Tabla Nº 2: Frecuencia de parto por vía cesárea en pacientes con bronquiolitis en el 


























Fuente: Archivo clínico del Hospital Regional Docente de Trujillo. Enero del 2016 a 





















Gráfico Nº 1: Frecuencia de parto por vía cesárea en pacientes con bronquiolitis en el 


























Tabla Nº 3: Frecuencia de parto por vía cesárea en pacientes sin bronquiolitis en el 


























Fuente: Archivo clínico del Hospital Regional Docente de Trujillo. Enero del 2016 a 





















Gráfico Nº 2: Frecuencia de parto por vía cesárea en pacientes sin bronquiolitis en el 


























Tabla Nº 4: Cesárea como factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes 
atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 




























































Fuente: Archivo clínico del Hospital Regional Docente de Trujillo. Enero del 2016 a 




En el análisis se observa que la cesárea se asocia a la bronquiolitis a nivel muestral lo que se 
traduce en un odds ratio >1; expresa este mismo riesgo a nivel poblacional lo que se traduce 
en un intervalo de confianza al 95% > 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos 
al verificar que la influencia del azar, es decir el valor de “p” es inferior al 1%; estas 3 








Gráfico Nº 3: Cesárea como factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes 
atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 






La frecuencia de parto por vía cesárea en el grupo con bronquiolitis fue de 61% 






























  La bronquiolitis es uno de los principales motivos de consulta en la atención primaria 
y en servicios de urgencia, así mismo es una de las primeras causas de ingreso hospitalario 
por infección de vías respiratorias bajas en lactantes. Su etiología es viral, y el virus 
respiratorio sincitial es el agente que se aísla con más frecuencia; el diagnóstico es 
eminentemente clínico. En la mayoría de los casos, cursa de forma benigna y autolimitada; 
los grupos que tienen mayor probabilidad de desarrollar un cuadro grave de bronquiolitis 
son los aquellos que presentan factores de riesgo como: prematuridad, falta de lactancia 
materna, bajo peso al nacer, historia familiar de atopia, contaminación del medio ambiente, 
y el parto por cesárea. Dado que no existe tratamiento etiológico para la bronquiolitis y que 
muchas veces se desarrolla cuadros severos desalentadores para el lactante, es que debemos 
insistir en estudiar factores modificables para evitar dicha patología, por esta razón es que 
efectuamos este trabajo, para evaluar si el parto por vía cesárea es un factor de riesgo 
asociado a la presentación de bronquiolitis en nuestra realidad actual.  
 
  El nosocomio donde se realizó el estudio corresponde al de uno del tercer nivel de 
atención. Nuestra población estuvo constituida por 114 lactantes hospitalizados en el 
Servicio de Pediatría del Hospital Regional Docente de Trujillo que cumplieron con los 
criterios de selección; siendo dividida en 2 conjuntos según el desenlace patológico: 38 
lactantes con bronquiolitis (casos) y 76 lactantes sin bronquiolitis (controles).  
 
  Una vez identificados y ubicados los casos de interés, por conocimiento general nos 
interesaron características generales de los pacientes como la edad que presentaron al 
momento de la atención y el sexo. Estas características se presentaron en la Tabla N°1, 
donde se pudo apreciar que los pacientes con bronquiolitis son en su mayoría varones en 
un 66% y su mayor incidencia es en lactantes de 3 a 6 meses de edad en un 47%, seguido de 





Los pacientes sin bronquiolitis son en su mayoría varones en un 57% siendo la 
población menos afectada los lactantes de 7 a 12 meses de edad en un 43%, seguido de los 
lactantes de 13 a 24 meses con un 30% y de 3 a 6 meses con un 26%. Observando que en 
ambos grupos existió mayor presencia del sexo masculino; con una diferencia no 
significativa, todo lo cual caracteriza una condición de uniformidad entre los grupos de 
estudio lo que representa un contexto apropiado para efectuar las comparaciones y de esta 
manera minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son parecidos con lo descrito  
por Shang X et al., en Tailandia en el 2014 en donde se evidencio que la incidencia  
de bronquiolitis es inversamente proporcional a la edad del paciente, siendo mayor en los 
lactantes < 6 meses, además tampoco registra diferencia respecto al género.  
 
Realizamos la valoración de la frecuencia de parto por vía cesárea (Tabla N° 2)  
en primer término en el grupo con bronquiolitis, encontrando que de los 38 pacientes, el 61% 
presento este tipo particular de nacimiento; por otro lado se registra que de los 76 pacientes 
sin bronquiolitis, solo el 33% tenía exposición al parto por vía cesárea (Tabla N° 3).  
Esta diferencia expresa una tendencia general en la muestra y nos da una idea de la presencia 
del factor en estudio en ambos grupos, sobretodo en el grupo de pacientes con la patología. 
 
En relación al riesgo de desarrollar bronquiolitis por el antecedente de nacimiento 
por vía cesárea (Tabla N° 4), se demostró que hubo significancia estadística en dicha 
asociación; el cual se expresa con un Odds ratio de 3.13; que al ser expuesto al análisis  
estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la población al  
tener significancia estadística (p<0.05); lo cual permite concluir que este antecedente  
obstétrico es factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes. Nuestros resultados 
son similares a los reportados por Roberts C et al., en Australia en el 2012 quienes  
precisaron a través de un estudio de casos y controles retrospectivo en 626.700 niños,  
que la vía de parto por cesárea aumenta el riesgo de morbilidad infecciosa infantil en 
comparación con la vía vaginal, principalmente asociándose de manera significativa con la 




En relación a este referente observamos que su análisis se desarrolla en un contexto 
poblacional claramente diferenciado de nuestra serie respecto de las características 
socioeconómicas, así como de las étnicas y sanitarias, sin embargo esto es relevante ya que 
el número de individuos tomados en cuenta es mucho mayor que el nuestro y siendo una 
estrategia de análisis de tipo casos y controles retrospectivo, es posible encontrar hallazgos 
comunes en relación a la significancia de la asociación del parto por vía cesárea y la 
bronquiolitis. 
  
  Por otro lado tenemos el estudio de Moore H et al., en Australia en el 2012 quienes 
precisaron la asociación entre el parto por vía cesárea y el riesgo de hospitalización por 
bronquiolitis en un estudio retrospectivo de cohortes en 212.068 niños. Encontrando que 
los niños nacidos por cesárea en comparación con los nacidos por vía vaginal tienen 
aproximadamente 10% más riesgo de ingreso hospitalario por bronquiolitis en <12 meses 
(IRR: 1.11; 95% IC 1.01-1.23) y un 20% más riesgo en niños de 12 a 23 meses 
(IRR: 1.20; 95% IC 0.94-1.53) independientemente de otros factores maternos y fetales; la 
cual resulto significativa (p<0.001).  
 
En este caso al igual que el anterior el estudio de referencia desarrolla su análisis en una 
población con características distintas a la nuestra por corresponder al de un país 
desarrollado de Oceanía, aun cuando utiliza un diseño similar al nuestro por lo retrospectivo 
y de haber sido publicado hace solo 5 años. También se toma en cuenta un tamaño muestral 
mucho mayor que el nuestro y aun así en las asociaciones identificadas para las variables en 
estudio podemos verificar coincidencia con la tendencia de considerar al parto por vía 
cesárea un factor de riesgo asociado a la infección del tracto respiratorio bajo. Además 
explica fisiológicamente la asociación entre estas dos variables señalando que el trabajo de 
parto promueve la producción de citoquinas y activa el sistema inmunológico; por lo tanto, 
las citoquinas difieren en un recién nacido por vía cesárea demostrándose niveles más bajos 
de IL 6 y IL 10 en sangre de cordón umbilical. La producción de IL-10 se relaciona con la 
resistencia al desarrollo de bronquiolitis; además, la cesárea expresa la inmunidad  
alérgica-trófica y a una respuesta Th2-polarizada en los niños pequeños aumentando la 





Cabe mencionar las tendencias descritas por Hendaus M et al., en Qatar en el 2014 
quienes precisaron la asociación entre el parto por vía cesárea y el riesgo de contraer  
bronquiolitis aguda por el virus respiratorio sincitial (VRS) en un estudio descriptivo  
retrospectivo en 770 niños. Identificándose que el riesgo de bronquiolitis por VRS era mayor  
entre los partos por cesárea comparados con los partos vaginales espontáneos normales  
(OR 1.10; 95% IC 0.57-1.80); la cual resulto significativo. 
 
En este caso el estudio de referencia considera para su análisis una realidad poblacional 
correspondiente a un país Asiático y es desarrollado con elementos demográficos, étnicos 
y sanitarios diferentes a los nuestros, sin embargo es relevante por ser una de las 
investigaciones más recientes de las encontradas, que se ocupa de un tamaño muestral 
considerablemente superior al nuestro. Se puede observar entonces que la relación entre las 
variables del estudio de referencia fue menor que el nuestro (24%), que podría ser explicado 
por las mejores condiciones culturales, económicas, sanitarias y ambientales que pueden 
existir en un país distinto sobre todo si pertenece al grupo de los países desarrollados. 
 
  Finalmente es de resaltar lo encontrado por Shang X et al., en Tailandia en el 2014 
quienes precisaron la influencia entre el parto por vía cesárea y la infección del virus 
respiratorio sincitial (VRS) en niños con bronquiolitis aguda en un estudio de casos y 
controles retrospectivo en 265 niños. Encontrándose la presencia del VRS en el 75.5%, y la 
mayoría de los niños (83.3%) eran <12 meses. Las probabilidades de detección del VRS son 
el doble en los niños nacidos por cesárea (OR 2.32; 95% IC 1.19-4.52) en comparación con 
los nacidos por parto vaginal independientemente de otros factores; lo cual resulto 
estadísticamente significativo (p< 0.01). A diferencia de nuestro trabajo las muestras son de 
mayor tamaño, pero el rango de edades son similares y el diseño de investigación es idéntico 










1. La cesárea es factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes. 
 
 
2. La frecuencia de parto por vía cesárea en pacientes con bronquiolitis fue 61%. 
 
 




4. La frecuencia de parto por vía vaginal en pacientes con bronquiolitis fue 39% y en 




5. El parto por vía cesárea condiciona un riesgo de 3.13 veces en el incremento de dicha 




















1. La tendencia identificada debiera ser tomada en cuenta como base para desarrollar  
 estrategias educativas preventivas con el objetivo de reducir la tasa de cesáreas, la cual  
 es elevada en la mayoría de los hospitales de nuestro país evitando así consecuencias 
 como el desarrollo de la bronquiolitis en la población pediátrica. 
  
 
2. Considerando el hecho de que la vía de parto es una variable potencialmente controlable
 es conveniente comprometer la participación directa del personal sanitario especializado
 con la finalidad de que a través de recomendaciones propuestas en guías de práctica
 clínica, reduzcan la práctica de cesáreas innecesarias para minimizar el riesgo de la
 complicación en estudio.  
 
 
3. Dada la importancia de precisar las asociaciones definidas en la presente investigación;
 se recomienda la realización de estudios multicéntricos con mayor muestra poblacional
 prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez interna en su determinación
 y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo expresado por estas variables en
 el tiempo con mayor precisión.  
 
 
4. Debería llevarse a cabo nuevas investigación con mira a identificar la influencia del parto
 por cesárea respecto a la aparición de otros desenlaces patológicos durante la infancia y 
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Hospital Regional Docente De Trujillo”. 
 
Así mismo informo que el docente, Dr. Hugo Peña Camarena, será mi Asesor, por lo que 
solicito se sirva tomar conocimiento para los fines pertinentes. 
 
 

















-Recibo por derecho de trámite. 











     SOLICITO AUTORIZACION DE 
PROYECTO DE TESIS 
 
Sr. 
DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO  
 
 
Yo, Marlon Rafael Francisco Rosario Melón con D.N.I. Nº 72536258 alumno de  
la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, con  
email mrosariom@upao.edu.pe  me presento y expongo:  
 
Que por motivos de obtención de título profesional solicito autorice realizar mi proyecto de 
tesis “Cesárea como factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes atendidos en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo” consistente en la recolección de datos de las historias 
clínicas correspondientes. 
 
Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar. 
 




















“Cesárea como factor de riesgo asociado a Bronquiolitis en lactantes atendidos en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo” 
 
 








I. DATOS GENERALES:  
 
1.1. Número de historia clínica: ________________________  
 
1.2. Nombres y Apellidos: ____________________________  
 
1.3. Edad: __________ 
 
1.4. Sexo: __________  
 
 
II. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE:  
 
Bronquiolitis:   Si ( )   No ( )  
 
 
III. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE:  
 
Parto por cesárea:  Si ( )   No ( ) 
 
 
IV. ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y FAMILIARES:  
 
Asma del lactante: Si ( )   No ( ) 
 
Antecedente de 










SOLICITO NOMBRAMIENTO DE   
JURADO DE TESIS  
 
Dr. Juan Leiva Goicochea 
Señor Directo de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad 
Privada Antenor Orrego – Trujillo  
Marlon Rafael Francisco Rosario Melón, alumno de la Escuela Profesional de 
Medicina Humana, identificado con DNI: 72536258, ID: 000078324, ante usted me presento 
y expongo:  
Que siendo requisito indispensable para obtener el Título Profesional de Médico 
Cirujano recurro a su despacho para que se me asigne jurado para la tesis titulada: 
“Cesárea como factor de riesgo asociado a bronquiolitis en lactantes atendidos en el   
Hospital Regional Docente de Trujillo”. 
 
Por lo tanto: 
 
Ruego a usted acceder a mi petición por ser de justicia. 
 
 














-Recibo por derecho de Trámite.  
-03 anillados. 
-Informe final del Asesor. 













 “CESÁREA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A BRONQUIOLITIS EN 
LACTANTES ATENDIDOS EN EL   HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 
TRUJILLO” 
 
Autor: Marlon Rafael Francisco Rosario Melón.  Asesor: Dr. Hugo Peña Camarena.  
 
Opinión: Es mi función informar que la presente tesis reúne la calidad académica, la 
extensión conveniente y aporta el conocimiento científico para nuestra sociedad.  
 
Sobre la bibliografía presentada, esta es de contenido pertinente, contando con una cantidad 
suficiente de referencias, las cuales son actuales, según las normas requeridas por la 
universidad.  
 
La importancia del tema estudiado en la presente tesis radica en que en la actualidad, la 
cesárea ha producido un exceso de su aplicación en la práctica clínica diaria al punto de ser 
una opción preferencial dentro de las alternativas como vía de parto al margen de las 
situaciones de emergencia, lo cual ha generado un gran interés en el terreno de la 
investigación científica en el sentido de valorar el impacto que podría generar durante los 
primeros años de la infancia, ya que numerosas investigaciones han demostrado que los 
lactantes que nacen por cesárea tienen más probabilidades de sufrir problemas respiratorios 
que los que nacen por parto vaginal; por este motivo, en el presente estudio se pretende 
establecer la asociación del parto por cesárea con el riesgo para desarrollar bronquiolitis en 
lactantes.  
 
Por último, considero que el presente trabajo es válido y estadísticamente significativo, el 
cual aporta conocimientos, siendo de gran utilidad para identificar tempranamente este factor 
y tomar las medidas correspondientes del caso, planteando estrategias preventivas 









Asesor: Dr. Hugo Peña Camarena 
Médico Pediatra 
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ANEXO 07: 
 
 
FOTOS 
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